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Points Forts a comprendre 


• Les glandes salivaires se divisent en glandes 
principales (parotide, submandibulaires, 
sub-linguales) et glandes accessoires (reparties 
sous les muqueuses labiales, jugales, palatines, 
pelvibuccales, linguales dans ses parties 
posterieures et marginales anterieures). 

Elies peuvent etre le siege de pathologies 
inflammatoires, lithiasiques et tumorales entrainant 
une symptomatologie propre a leur localisation. 
Aussi est-il difficile de systematiser la pathologie 
sans se referer a l’organe atteint. 

• Par ordre de frequence, les atteintes des glandes 
salivaires sont dominees par les affections 
lithiasiques (surtout de la glande submandibulaire) 
chez l’adulte et les affections ourliennes 

chez l’enfant. La pathologie tumorale, affectant 
surtout la region parotidienne, est peu frequente 
(3% des tumeurs de la tete et du cou), 
mais il importe de ne pas negliger une possible 
atteinte maligne. Cela doit guider la demarche 
diagnostique et therapeutique. 


Rappel anatomique et histologique 

Les glandes salivaires se divisent en glandes salivaires 
principales (parotide, submandibulaires, sub-linguales) 
et accessoires. 

Region parotidienne 

La region parotidienne est l’espace limite en avant par le 
bord posterieur de la branche montante du maxillaire 
inferieur, en arriere par la face anterieure du conduit 
auditif externe, du tympanal et de la mastolde, en haut 
par 1’ articulation temporo-mandibulaire, en bas par la 
partie superieure de la region stemo-cleido-mastoidienne. 
Elle est ouverte en dedans vers l’oropharynx, en dehors 
vers la peau, en haut vers la region temporale, en bas 
vers la region bicarotidienne. 

Elle comprend la parotide qui est la glande salivaire la 
plus volumineuse. Le canal parotidien (canal de Stenon) 
draine la secretion dans la cavite buccale en regard de la 
2 e molaire superieure. Elle est traversee par le nerf facial 
qui s’y divise en ses 2 branches temporo- et cervico-faciale 


et la separe artificiellement en 2 portions superficielle et 
profonde. La glande parotide comprend plusieurs pro- 
longements : antero-externe sur la face superficielle du 
masseter, pericanalaire et pharyngien vers la region oro- 
pharyngee. Le plan arteriel est constitue par L artere 
carotide externe et ses branches (artere maxillaire interne 
et artere temporale superficielle). Les ganglions lympha- 
tiques sont satellites des elements veineux, assez super- 
ficiels (ganglion pretragien). 

Region submandibulaire 

• Elle est situee sous le plancher buccal lateral en 
dedans de la mandibule. La glande salivaire submandi- 
bulaire, les vaisseaux faciaux, le nerf lingual et les gan- 
glions lymphatiques forment son contenu. La glande 
submandibulaire se draine par le canal submandibulaire 
(canal de Wharton) qui parcourt le plancher buccal 
lateral pour s’aboucher dans la cavite orale au niveau de 
la caroncule juste en dehors du frein de la langue. 

• Les glandes salivaires accessoires sont reparties sous 
les muqueuses labiales, jugales, palatines et pelvibuccales, 
linguales (parties posterieures et marginales anterieures). 

Anatomopathologie 

Les glandes salivaires principales sont constitutes de 
lobules contenant des acinus et des canaux excreteurs. 
Les acinus sont constitues de glandes secretoires. Ils se 
drainent dans les canalicules intercalaires puis stries et 
excreteurs. Les cellules myoepitheliales se situent entre 
membrane basale et cellules secretoires et interviennent 
par leur contraction dans la secretion salivaire. Ces cellules 
ont un role important dans la genese des tumeurs sali- 
vaires. On note encore des oncocytes dans le tissu paren- 
chymateux. Le tissu interstitiel conjonctif contient des 
inclusions lymphatiques qui peuvent elles-memes ren- 
fermer du tissu glandulaire, cela surtout dans la parotide. 

Diagnostic positif 

Interrogatoire 

11 doit repondre aux questions suivantes. 

• La date d’apparition de la tumefaction ainsi que son 
mode evolutif (brutal, rapide, lent, par poussee) et le 
caractere uni- ou bilateral doivent etre precises. 
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• Le contexte est important : la tumefaction est-elle isolee 
ou associee a des signes generaux (fievre, douleurs rhu- 
matismales), a des signes locaux (trismus, secheresse 
buccale, paralysie faciale brutale ou progressive) et a une 
douleur (spontanee ou declenchee par 1’ alimentation) ? 

• Une association pathologiqne peut apparaitre : cirrhose, 
tuberculose, sarcoldose, maladie auto-immune, neuro- 
fibromatose, seropositivite par le virus de l’immuno- 
deficience humaine (VIH), maladie de Hodgkin, etc. 

• La notion d’ intervention - exerese de tumeurs cutanees 
surtout - doit etre specifiee. 

Examen clinique 

II est toujours bilateral et comparatif et recherche une 
tumefaction, precise la limitation, la mobilite par rapport 
a la peau et au plan profond, la consistance (dure, ferme, 
molle, renitente ou fluctuante), la douleur a la palpation, 
l’aspect de la peau en regard (inflammatoire, ulceree, 
bleutee), la presence d’une cicatrice, d’un orifice fistuleux, 
l’existence d’adenopathies cervicales associees, surtout 
sous-digastriques et occipitales. 

L’ examen clinique cherche des signes cliniques visant a 
differencier tumeurs benigne et maligne (tableau). Mais 
il faut se souvenir que 20 % des tumeurs malignes se 
presentent sous la forme d’une masse isolee parfaite- 
ment asymptomatique. 

Tableau 


Signes cliniques differenciant 
tumeurs benignes et malignes 


Tumeur benigne 

Tumeur maligne 

□ croissance lente 

□ bonne limitation 

□ consistance molle 

□ pas de paralysie faciale 

□ pas de douleurs 

□ bonne mobilite 

□ absence d’adenopathie 

□ croissance rapide 

□ mauvaise limitation 

□ fixite 

□ paralysie faciale 

□ douleurs 

□ adherence cutanee 

□ adenopathies 


En pathologie parotidienne, quelques elements sont 
particuliers. 

• Une paralysie faciale est recherchee de fa9on syste- 
matique et ses caracteres (apparition progressive ou 
rapide, globale ou non, uni- ou bilaterale, recidivante) 
sont precises. Une paralysie faciale signe de maniere 
quasi exclusive la presence d’un processus malin. 

• L’ examen de la region auriculaire permet de s’interesser 
a l’aspect decode du lobule auriculaire qui caracterise 
les tumeurs de la region parotidienne. 11 faut rechercher 
une malformation du pavilion, des adenopathies de la 
region mastoi'dienne et pretragienne. 


• L’examen du conduit auditif externe est realise, il 
peut etre retreci par une tumefaction, le siege d’une 
inflammation ou d’un orifice fistuleux. Une bride 
myringienne, caracteristique des fistules de la premiere 
fente branchiale, est recherchee sur la membrane tympa- 
nique si le tableau est evocateur. 

• L’examen de la cavite buccale precise l’etat dentaire, 
l’aspect des orifices du canal parotidien et submandibu- 
laire et 1’ existence eventuelle d’un ecoulement 
purulent ou sanglant a la pression de la glande salivaire. 
La palpation endobuccale ou bidigitale apprecie la 
consistance, recherche un calcul dans le plancher buccal, 
dans la glande submandibulaire ou parotidienne. 

11 recherche une tumefaction de la region amygdalienne 
dans le cas de tumeurs de la partie profonde de la region 
parotidienne. 

Examens complementaires 

1. Imagerie 

L’imagerie ne permet pas un diagnostic de nature. 

• La radiographie des parties molles peut montrer une 
lithiase ou des calcifications intraglandulaires ou une 
lyse osseuse (pathologie submandibulaire). 

• L’echographie donne des renseignements peu speci- 
fiques ; elle precise la taille, le siege, le caractere unique 
ou multiple, la nature solide ou liquide, 1’ aspect homo- 
gene ou non d’une masse. Le seuil de detection d’une 
masse intraparenchymateuse est de 5 mm de diametre 
Elle peut egalement montrer une lithiase. 

• La sialographie a un interet dans l’exploration de la 
pathologie inflammatoire chronique et recidivante. Elle 
permet 1’ opacification des voies excretoires par cathete- 
risme du canal excreteur et injection d’un produit de 
contraste hydrosoluble. L’ agent opacifiant peut avoir un 
effet benefique sur les parotidites. 

• La scintigraphie des glandes salivaires a peu d’ interet 
en pathologie tumorale. Les tumeurs ne fixent pas le 
traceur sauf le cystadenolymphome et l’oncocytome. 

• La tomodensitometrie et la resonance magnetique 
nucleaire ont un interet particular dans le bilan des 
tumeurs, surtout en cas de recidive tumorale, de tumeur 
volumineuse ou du lobe profond de la parotide. Elies 
peuvent montrer des signes indirects d’envahissement. 

• L’arteriographie est demandee pour preciser le trajet 
de l’axe carotidien et ses rapports avec la tumeur avant 
le traitement chirurgical d’une masse parapharyngee. 

2. Examens cytobacteriologiques 
et histologiques 

• Les prelevements bacteriologiques sont effectues a 
l’ostium du canal parotidien ou submandibulaire. 

• La cytoponction est discutee a cause des faux negatifs 
et l’intervention chirurgicale avec examen histologique 
extemporane peut rester necessaire en fonction des seuls 
caracteres cliniques de la tumeur. 

• L’examen histologique extemporane est pratique au 
cours d’un geste chirurgical explorateur regie. Il fournit 
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le diagnostic de nature de la lesion avec certitude dans la 
majorite des pathologies des glandes salivaires et permet 
a l’operateur d’adapter son geste en fonction du type 
histologique de la tumeur. 

• La biopsie des glandes salivaires accessoires est 
effectuee sous anesthesie locale et a un interet particulier 
en cas de suspicion de syndrome de Gougerot-Sjogren. 

Diagnostic etiologique 

Troubles de la secretion salivaire 

Ils ne sont pas toujours la consequence de lesions sali- 
vaires mais plutot de facteurs generaux. 

• En cas d’hyposialies et de xerostomies, le deficit salivaire 
est tres invalidant. Trois causes orientent la recherche 
etiologique : des causes medicamenteuses (anticholiner- 
giques, antidepresseurs tricycliques, antihistaminiques), 
la maladie de Gougerot-Sjogren et les radiotherapies 
cervico-faciales. D’autres causes plus rares se voient: 
toxicomanies, reaction du greffon contre l’hote, amylose, 
causes neurologiques par lesions bulbaires ou du plancher 
du 4 e ventricule. 

• En cas de sialorrhees (ptyalisme), on retient des 
mecanismes reflexes bucco-pharynges (angines, stomatites, 
blessures), oesophagiens (spasmes, cancers, corps etrangers), 
gastriques (gastrite, ulcere, hernie hiatale), intestinaux 
(helminthiase), hepatiques (lithiases, hepatites). 11 existe 
d’autres causes: neurologiques (maladie de Parkinson, 
tumeurs du 4 e ventricule [meningiome]), sialorrhee gravi- 
dique, medicaments (pilocarpine, L-Dopa), mal de l’espace. 

Pathologie malformative 

• L’aplasie et Vhypoplasie sont rares, isolees ou associees 
a des syndromes malformatifs. 

• Parmi les ectopies, les heterotopies (presence de tissu 
salivaire en dehors d’un site commun) sont rapportees 
dans differentes localisations mais surtout dans le muscle 
sterno-cleido-mastoidien. Elies peuvent se manifester 
par des tumeurs, des fistules, des kystes salivaires. 

Pathologie inflammatoire et infectieuse 
1. Sialadenites virales 

• La sialadenite ourlienne (oreillons) est la plus fre- 
quente des affections salivaires, due a un paramyxovirus 
a ARN de transmission directe par contact salivaire. 
Infection endemique avec des epidemies en hiver et au 
printemps, elle touche plus les enfants et l’adulte jeune. 
Apres une periode d’incubation de 21 j, une tumefaction 
parotidienne comblant le sillon retro-maxillaire, unilaterale 
au debut puis bilaterale, apparait accompagnee de fievre 
et d’otalgie. De consistance elastique, elle est douloureuse 
spontanement ou a la palpation (points de Rillet et Barthez) 
et gene la mastication. On peut noter une intumescence 
concomitante des glandes sous-maxillaires et sublinguales, 


des adenopathies sous-maxillaires ou pretragiennes. 
L’orifice du canal parotidien devient inflammatoire mais 
la salive reste claire. Le diagnostic peut etre oriente dans 
les formes frustes par l’hemogramme (lymphocytose), 
l'elevation de l’amylasemie d’origine parotidienne et les 
tests serologiques (cytodiagnostic salivaire, une intra- 
dermo-reaction a la tuberculine). Ses complications 
principales sont les orchites et les meningites. La guerison 
se fait en une dizaine de jours, le traitement est sympto- 
matique. 

• D’autres virus - coxsackie, virus ECHO (enteric, 
cytopathogenic , human, orphan ), myxovirus, cytomega- 
lovirus, virus d’Epstein-Barr - peuvent etre responsables 
de parotidite subaigue. 

2. Sialadenites bacteriennes 

• Les parotidites a pyogenes sont en regie unilaterales. 
Les facteurs declenchants sont l’immunodepression, la 
deshydratation. C’est volontiers une pathologie de la 
personne agee. La clinique associe fievre, douleurs 
parotidiennes et otalgies, trismus, tumefaction, rougeur 
cutanee, inflammation de l’orifice du canal parotidien, 
pus a l’ostium. Un prelevement a l’ostium permet une 
antibiotherapie adaptee, un sialagogue peut etre present. 

• Les parotidites bacteriennes chroniques de l’ enfant 
sont une affection bacterienne particuliere, touchant le 
jeune enfant et apparaissant vers 4 ans, dont le mecanisme 
n’est pas explique. On note une tumefaction unilaterale 
recidivante, des douleurs, avec, a la pression de l’ostium, 
une salive d’aspect mucoide plus ou moins purulente. 
L’examen bacteriologique montre une flore polymicrobienne. 
L’echographie revele des lesions parenchymateuses multiples 
avec des petites plages hypodenses. La sialographie au 
Lipiodol montre des images cavitaires multiples en 
grappes, images quasiment pathognomoniques dans le 
contexte. Les episodes infectieux evoluent spontanement 
vers la resolution en quelques jours. La recidive inter- 
vient quelque temps plus tard touchant un cote puis 
l’autre. L’ antibiotherapie generale abrege les episodes 
(la spiramycine est particulierement indiquee). La guerison 
intervient vers l’adolescence. 

• Les parotidites chroniques de I’adulte sont caracterisees 
par une suppuration salivaire, des lesions parenchymateuses 
et canalaires visibles en sialographie (fig. 1). Elies sont 
souvent bilaterales. Le traitement comprend des antibio- 
tiques adaptes prescrits au moment des acces. L’exerese 
de la glande peut s’envisager en sachant que l’intervention 
est difficile dans ces tissus tres remanies. 

• Les sialites tuberculeuses sont surtout parotidiennes, 
plus rarement sous-mandibulaires. Rare actuellement, le 
tableau est une tumefaction unilaterale intraglandulaire 
isolee evoquant une tumeur, elle evolue vers le ramollis- 
sement et la fistulisation. Le diagnostic peut etre suspecte 
sur la piece de parotidectomie, sinon le diagnostic est 
classique avec une intradermo-reaction a la tuberculine 
(IDR) positive. L’echographie et la sialographie ont, 
dans ce cas, un interet en montrant souvent des lesions 
multiples. 
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Sialographie de la parotide: parotidite, dilatation canalaire. 



Cliche panoramique dentaire : lithiase sous maxillaire. 


• Les adenites parotidiennes a pyogenes se manifestent 
au debut par un nodule douloureux qui evolue vers la 
suppuration. L’antibiotherapie doit eviter cette evolution. 

• La lymphoreticulose benigne d’inoculation (maladie 
des griffes du chat) et la toxoplasmose se rencontrent 
dans la region parotidienne. 

• La realite des sialadenites allergiques et toxiques est 
discutee. Neanmoins, la phenylbutazone peut provoquer 
des hyposialies avec tumefaction parotidienne ; d’autres 
medicaments, comme les thio-uracile, les iodures, des 
expositions aux pesticides et insecticides peuvent etre 
en cause. 

3. Lithiase des glandes salivaires 

11 s’agit de la plus frequente des affections salivaires 
chez l’adulte. Sa pathogenie reste meconnue, le facteur 
principal est probablement l’infection microbienne 
ascendante. Les calculs sont composes essentiellement 
de sels de calcium. Leur localisation est le plus souvent 
canalaire. 

• La lithiase sous-mandibiilaire est la plus frequente. 
Elle peut se rencontrer chez Fenfant mais se voit plutot 
chez l’adulte. Plusieurs tableaux cliniques sont decrits. 
La symptomatologie est d’abord mecanique par obstruction 
canalaire. La hernie canalaire est une tumefaction sous- 
mandibulaire d’apparition brutale au cours du repas qui 
disparait a la fin avec un ecoulement salivaire important. 
La colique salivaire est une retention complete de salive 
avec un spasme du canal. Une douleur intense accom- 
pagne la tumefaction. Ces episodes se reproduisent a 
chaque repas. 

Les signes infectieux dus a la stase en amont de F obstacle 
avec destruction progressive de la glande apparaissent 
ensuite. La whartonite ou sialodochite du canal subman- 
dibulaire debute brutalement par des douleurs du plan- 
cher buccal irradiant vers Foreille, une fievre moderee, 
une tumefaction rouge et douloureuse du 
plancher lateral, du pus a F orifice du Wharton qui est 
saillant et sureleve. Dans la periwhartonite (abces peri- 
canalaire du plancher), la douleur et la dysphagie 
s’accentuent, la fievre augmente, un trismus apparait. 


Un cedeme refoule la langue. La sous-maxillite s’accom- 
pagne de signes generaux et fonctionnels importants et 
d’une tumefaction submandibulaire. Le calcul peut etre 
palpable en bouche au palper bidigital, ou le palper peut 
provoquer la douleur. La radiographie sans preparation 
(cliche occlusal, profil strict, orthopantomogramme) fait 
souvent le diagnostic (fig. 2), mais le calcul peut etre 
radiotransparent et justifie alors la sialographie. Celle-ci 
montre des signes indirects de lithiase par dilatation 
canalaire en amont du calcul. Le traitement medical 
permet de passer le cap aigu : antispasmodiques, siala- 
gogues para-sympathicomimetiques, antibiotherapie. Le 
traitement chirurgical est justifie pour evacuer un abces 
du plancher ou aborder un calcul anterieur. Les calculs 
du tiers posterieur et les calculs intraparenchymateux 
necessitent une submandibulectomie par voie cutanee. 
Cette intervention doit menager le rameau labio- 
mentonnier du facial et le nerf lingual. 

• La lithiase parotidienne est beaucoup plus rare, se 
voit plus chez l’adulte. Elle se manifeste surtout par une 
parotidite infectieuse, plus rarement par des accidents 
mecaniques. Les calculs sont de petite taille en general 
et difficiles a objectiver en echographie ou par la radio- 
graphie sans preparation. La sialographie peut fournir 
des images interessantes (images de lacunes, d’arret de 
produit de contraste, de dilatation canalaire). L’ intervention 
n’est indiquee que si le traitement medical s’avere insuf- 
fisant, elle consiste en une parotidectomie superficielle 
ou totale. 

• La lithiase sublinguale est exceptionnelle et se mani- 
feste comme une lithiase du canal submandibulaire dans 
le plancher buccal. 

4. Sialoses 

Ce sont les affections chroniques non infectieuses ou 
tumorales. Elies se manifestent par des hyperplasies, des 
sialomegalies et des deficits salivaires. 

• Les sialoses dystrophiques ont des causes multiples : 
nutritionnelles (exces d’amidon, carences vitaminiques 
et proteiques), hyperlipoproteinemies, alcoolisme, mal- 
nutrition, anorexie, diabete, goutte. 
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• Parmi les sialoses systemiques, on compte la maladie 
de Gougerot-Sjogren, caracterisee par un infiltrat 
glandulaire lymphoi'de. Elle peut etre isolee ou associee 
a de multiples atteintes : thyroldite de Hashimoto, 
cirrhose biliaire primitive, neuropathie peripherique, 
connectivites. C’est une pathologie de la femme apres 
45 ans. L’hyposialie avec secheresse buccale associee ou 
non a d’autres signes (xerophtalmie) est plus ou moins 
marquee. La tumefaction des glandes salivaires est en 
general parotidienne et bilaterale. L’atteinte de la parotide, 
des glandes submandibulaires et lacrymales determine 
le syndrome de Mikuliz. La biopsie des glandes sali- 
vaires accessoires est tres importante pour le diagnostic 
puisqu’elles sont atteintes dans plus de 50% des cas. Le 
risque est la survenue au bout d’un delai devolution 
prolonge d’un lymphome malin, ce risque peut justifier 
une intervention. 

On compte aussi la sarcoidose qui est une granulomatose. 
Les glandes salivaires accessoires sont atteintes dans 
50% des cas alors que les parotides ne le sont que dans 
1 a 4% des cas. Une parotidomegalie bilaterale isolee, 
d’installation progressive avec hyposialie temoigne de 
l’atteinte salivaire. Le syndrome de Herford est une 
forme clinique rare caracteristique de cette affection, 
associant tumefaction parotidienne bilaterale chronique, 
paralysie faciale peripherique et uveite. Le bilan general 
(pulmonaire) et biologique (intradermo-reaction negative, 
hypercalcemie, hypergammaglobulinemie, augmentation 
de la vitesse de sedimentation et de l’enzyme de conversion 
de l’angiotensine) doit etayer le diagnostic. 

La mucoviscidose est une pathologie generale des 
glandes exocrines et peut entrainer parfois une tumefaction 
des glandes submandibulaires. 

L’ infection par le virus de l’immunodeficience humaine 
est caracterisee par des adenopathies a la phase de 
primo-infection qui peuvent devenir chroniques (syn- 
drome des adenopathies persistantes). L’hyperplasie 
lymphoi'de chronique est un tableau clinique de des- 
cription recente specifique de 1’ infection par le virus 
de l’immunodeficience humaine : des tumefactions 
parotidiennes multiples, volumineuses, volontiers 
bilaterales, d’aspect tres homogene en tomodensitome- 
trie, se developpent et peuvent atteindre une taille 
importante. Le diagnostic se fait par ponction cyto- 
logique. La chirurgie n’est a recommander que sur des 
masses volumineuses. 


Pathologie tumorale de la parotide 

On distingue les tumeurs glandulaires benignes et 
malignes, et les tumeurs developpees aux depens des 
elements de la loge parotidienne. 

1. Tumeurs epitheliales benignes 

• Les adenomes monomorphes correspondent a la 
proliferation d’un seul type de cellules. Plusieurs varietes 
sont decrites : adenome a cellules basales, a cellules 
claires, lymphadenome sebace, cystadenolymphome, le 



Echographie : tumeur de la parotide. 


plus frequent. Appele tumeur de Warthin, c’est une 
tumeur epitheliale developpee a partir des inclusions 
salivaires des ganglions intraparotidiens. Elle atteint 
de fag on quasi exclusive la parotide oil elle represente 
2 a 10% des tumeurs et survient essentiellement chez 
l’homme de race blanche, entre 50 et 60 ans. Elle 
apparait sous la forme d’une masse indolore, de surface 
lisse ou bosselee, de taille variable ( 1 a 9 cm) siegeant 
de maniere elective au pole inferieur, d’ augmentation 
progressive ou par poussees. Le diagnostic est aide par 
F echographie qui montre une masse a contenu kystique 
plus ou moins homogene avec renforcement posterieur 
(fig. 3). L’existence de vegetations intratumorales est 
evocatrice de ce type de lesion. Le diagnostic est de 
toute fagon confirme par la parotidectomie polaire 
inferieure. 

• L’adenome pleomorphe (tumeur mixte) est la plus 
frequente des tumeurs de la parotide. Elle survient de 
fagon elective chez la femme a tout age mais rarement 
avant 20 ans. L’examen clinique met en evidence une 
masse de durete cartilagineuse, arrondie, bien limitee, 
de taille variable, plus ou moins mobile et indolore. 
Dans 90 % des cas, elle est superficielle par rapport au 
nerf facial. Le bilan d’extension de la tumeur est fait 
par l’examen clinique, l’echographie (fig. 2) et, even- 
tuellement, la tomodensitometrie et (ou) la resonance 
magnetique nucleaire. Ces examens sont interessants en 
cas de tumeur volumineuse, de tumeur du lobe profond 
ou de recidives. L’ imagerie precise le volume tumoral, le 
siege, la forme (arrondie ou dendritique), les extensions 
profondes vers les espaces parapharynges et plus 
rarement la multifocalite (fig. 4). L’ evolution vers la 
cancerisation est possible (3 a 10%) et constitue un 
argument pour l’exerese chirurgicale. Le geste doit 
consister au minimum en une parotidectomie exofaciale 
ou mieux une parotidectomie totale. Un geste partiel 
expose au risque de recidive sur le parenchyme restant 
qui oblige a une reprise chirurgicale dangereuse pour le 
nerf facial. 
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Imagerie par resonance magnetique injectee T1 : adenome 
parotidien du prolongement parapharynge. 


2. Carcinomes parotidiens 

• La frequence des tumeurs muco-epidermoides est 
variable en fonction de leur siege. Frequentes au niveau 
des glandes salivaires accessoires, ou elles representent 
jusqu’a 20% dans certaines series, elles sont beaucoup 
plus rares au niveau de la parotide (4 a 5 %). Elles sur- 
viennent principalement chez l’adulte entre 30 et 60 ans 
mais aussi chez l’enfant. L’aspect clinique de ces tumeurs 
est souvent anodin, la malignite peut etre suspectee en 
cas de douleur, de paralysie faciale, de durete ou de 
croissance rapide avec tendance a la fixite. Elles sont 
classees histologiquement en fonction de la differentiation 
cellulaire qui est correlee a l’agressivite tumorale. La 
survie a 5 ans depasse 80 %, mais la survenue de reci- 
dives et de metastases (surtout ganglionnaires) peut etre 
tardive au-dela de 1 5 ans. 

• Les tumeurs a cellules acineuses, essentiellement 
parotidiennes, representent 2 a 4% des tumeurs des 
glandes salivaires. Leur pic de frequence se situe entre 
50 et 60 ans. Le pronostic est incertain. Le plus souvent, 
il s’agit d’une masse indolore, de croissance lente plus 
ou moins lobulee, ayant rarement une allure agressive. 
Des metastases ganglionnaires peuvent etre associees. 
Le traitement est la parotidectomie totale associee a un 
evidement cervical pour les formes agressives. La survie 
est superieure a 80 % a 5 ans. 

• Les carcinomes adenoides kystiques (cylindrome) 
representent de 2 a 6 % des tumeurs parotidiennes. Leur 
frequence relative est classiquement plus elevee au niveau 
de la glande sous-maxillaire ou des glandes salivaires 
accessoires. Ils surviennent sans predominance de sexe, 
preferentiellement entre 50 et 60 ans, et sont exceptionnels 
avant 20 ans. Cliniquement, ils se presentent sous la 
forme d’une masse arrondie, ferine, de croissance lente. 
Cette tumeur est rarement encapsulee et manifeste une 
tendance caracteristique a l’envahissement des gaines 
nerveuses qui explique la frequence de la paralysie 


faciale. II existe des formes plus ou moins agressives 
selon la differenciation cellulaire. II est necessaire de 
faire une exerese adaptee a 1’ extension des lesions 
(parotidectomie totale plus ou moins etendue) sans 
sacrifice systematique du nerf facial, seul un nerf ou une 
branche envahi peut etre sacrifie. La radiotherapie post- 
operatoire est systematique dans ce type de tumeurs 
autrefois considerees comme radioresistantes. Devolution 
des carcinomes adenoides kystiques est lente, mais le 
pronostic a long terme (10-15 ans) est mauvais du fait 
de recidives tardives et de metastases pulmonaires ou 
osseuses. Les metastases ganglionnaires sont rares. 

• Les adenocarcinomes sont les carcinomes glandulaires 
non classes dans un type histologique precedemment 
cite. Ils representent 8 a 1 5 % des tumeurs malignes de 
la parotide et surviennent chez l’adulte apres 50 ans. Ils 
presentent 2 aspects cliniques : la forme nodulaire isolee, 
peu suspecte sur le plan clinique, et une forme agressive 
avec une atteinte diffuse de la glande, d’ augmentation 
rapide, avec fixite, paralysie faciale, douleurs et adeno- 
pathies cervicales. Cette forme infiltrante est de mauvais 
pronostic. La chirurgie doit etre suivie de radiotherapie. 

• Les cancers epidermo'ides sont rares. Survenant chez 
l’adulte de plus de 50 ans, ils se presentent comme une 
masse dure augmentant rapidement de volume, avec 
fixite, douleur et paralysie faciale. Ce sont des tumeurs 
de haute malignite locale avec diffusion ganglionnaire. 
Le pronostic est lie a F extension clinique, les formes 
nodulaires etant beaucoup plus favorables. 

• Les cancers indifferencies sont rares et peuvent etre 
confondus histologiquement avec les lymphomes malins 
(differencies par les immunomarquages). Ce sont des 
tumeurs agressives survenant chez l’adulte apres 50 ans. 

• Les carcinomes sur adenome pleomorphe se caracte- 
risent par la juxtaposition au sein de la tumeur d’un 
adenome pleomorphe et d’un carcinome. Ces carcinomes 
sont suspectes devant la transformation d’une tumeur 
parotidienne connue depuis longtemps qui augmente 
de volume, devient dure, fixee. L’apparition d’une para- 
lysie faciale signe la malignite. Elle doit faire l’objet 
d’une exerese elargie suivie d’ irradiation. Le pronostic 
est redoutable. 

3. Tumeurs non epitheliales 

• Parmi les tumeurs vasculaires, l’hemangiome est la 
tumeur de la region parotidienne la plus frequente chez 
l’enfant. C’est une tumeur molle dont le volume aug- 
mente avec les pleurs, qui peut s’accompagner d’une 
coloration bleutee de la peau. En cas d’hemangio- 
endotheliome benin, la parotidectomie n’est pas obligatoire 
car il peut y avoir une regression spontanee, ce qui n’est 
pas le cas des hemangiomes caverneux qui doivent faire 
l’objet d’une exerese si leur volume est trop important. 
Les lymphangiomes et hemolymphangiomes se voient 
surtout chez l’enfant mais sont beaucoup plus rares. 

• Les tumeurs conjonctives - hemangioperycitome, 
fibromes, chondromes - sont de diagnostics tres rares. 
Les sarcomes (rhabdomyosarcomes, angiosarcomes, 
liposarcomes) sont rares et de mauvais pronostic. 
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• Les tumeurs peuvent etre d’origine nerveuse, 
benignes ou malignes. On retient en particulier les neu- 
rinomes du nerf facial dans le cadre de la maladie de 
Recklinghausen. 

• Pour les lipomes, le diagnostic clinique est fait devant 
une tumefaction molle, bien limitee. L’ aspect est tres 
evocateur en tomodensitometrie montrant une hypo- 
densite parfaitement homogene. 

• Certaines tumeurs se developpent aux depens des 
ganglions : 

- les metastases ganglionnaires peuvent etre satellites 
d’un cancer cutane de la face, de l’ceil, du pavilion de 
l’oreille, du cuir chevelu, de cancers du cavum ou des 
voies aerodigestives superieures (VADS), plus rare- 
ment de cancers glandulaires digestifs ou renaux ; 

- les lymphomes hodgkiniens ou non hodgkiniens sont 
rares et se voient surtout au niveau de la parotide. Ils 
peuvent etre diagnostiques sur une masse d’allure 
banale ou un tableau plus agressif avec infiltration diffuse 
de la glande. Un prelevement chirurgical permet l’etude 
histologique. Un prelevement pour immunomarquage 
est necessaire pour les distinguer de carcinomes peu 
differencies. 

Tumeur submandibulaire 

Elies ne represented que 10% des tumeurs des glandes 
salivaires. Elies se voient surtout chez le sujet age et la 
femme. Le type histologique le plus frequent est l’adenome 
pleomorphe. 11 faut signaler la frequence relative de 
decouverte de carcinome sur ces adenomes pleomorphes. 
Sinon, le carcinome adenoide kystique est la tumeur 
maligne la plus commune dans cette localisation. 

Tumeur des glandes salivaires accessoires 

Elies sont rares, atteignent plus la femme que l’homme 
et surviennent apres 50 ans. La localisation la plus fre- 
quente est le palais (plus de 50% des tumeurs des 


glandes accessoires). On retrouve toutes les varietes 
tumorales : adenomes pleomorphes (tumeur la plus fre- 
quente), adenomes monomorphes. Les tumeurs 
malignes - surtout les carcinomes adenoldes kystiques - 
sont proportionnellement plus frequentes que sur les 
autres sites. Elies se manifested par une masse, a 
tendance ulcerante, douloureuse, en envahissant rapide- 
ment Eos. L’ evolution metastatique est possible. ■ 


Points Forts a retenir 


• La pathologie des glandes salivaires 

est ubiquitaire. L’ affection la plus frequente 
chez l’enfant est la parotidite ourlienne, 
et chez l’adulte la pathologie lithiasique. 

II faut toujours lors de la prise en charge 
d’une tumefaction d’une glande salivaire isolee 
rechercher des signes d’agressivite que sont : 
croissance rapide, douleurs, fixite, deficit facial. 

• Devant une tumeur, le recours a une intervention 
chirurgicale avec examen histologique 
extemporane reste souvent le seul moyen 
d’affirmer avec certitude le diagnostic 

et d’adapter le geste chirurgical et le traitement 
ulterieur eventuel en fonction du resultat. 


Pour en savoir plus — 

Bonfils P, Chevallier JM. Anatomie ORL. Paris: Medecine-Sciences 
Flammarion, 1998. 

Laudenbach P, Le Charpentier Y, Szpirglas H. Pathologie salivaire 
medicale. Editions techniques, Encycl Med Chir (Paris-France). 
Oto-rhino-laryngologie, 20-628-A- 1 0, 1 994 : 22 p. 
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